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Uriini ja rooja uuringud

Uriini uuringud

Rooja uuringud

Hommikune uriin

kellaaeg

Ribaanalüüs

Albumiin/Kreatiniin

Legionella pneumophila

Streptococcus pneumoniae

..............................

Põhiuuringud

Haigustekitajate kiirtestid

:

Peitveri

Ööpäevane uriin

diurees

Albumiin (mikroalbuminuuria)

Valk

Kaalium

Naatrium

Kloriid

Kreatiniini kliirens (lisaks seerum)

kehakaal:

pikkus:

Kaltsium

Fosfor

Magneesium

Kusihape

Katehhoolamiinid

..............................

...............................

....................................

Uuringud ööpäevauriinis

konservandiga

:

Juhuslik uriin

kellaaeg

Barbituraadid

Bensodiasepiinid

Tritsükl. antidepressandid

Morfiin/Opiaadid

Buprenorfiin

Metadoon

Kokaiin

Amfetamiin

Metamfetamiin

Ecstasy

Kannabinoidid

Fentsüklidiin

..............................

Sõltuvusained:

Elastaas

Uriini kogumise juhend

Hommikune uriin
- 8 tundi enne uriini kogumist .
- Uriini kogumise ja sellele eelnenud

peab olema vähemalt .
- Enne kogumist käed ja kusiti suudme piirkond

.
- proovinõu ja koguge

- alustage urineerimist WC-potti;
;

uriinijoa lõpp urineerige WC-potti.
- Kui võimalik, siis juures ja

toimetage vähemalt jooksul.

ei tohi süüa ega juua
viimase urineerimise

vahe 4 tundi
peske ilma

pesemis- või desinfitseerivate vahenditeta
Markeerige esimene hommikune
keskjoa uriin.
Keskjoa uriini kogumine:
uriinijoa keskmine osa ca 50 ml urineerige kogumisnõusse

säilitage uriin +2°-+8°C
laborisse 3 tunni

Ööpäevauriin
- WC potti ja märkige

konteinerile.
-

.
- Hoidke kogutavat uriini

Tühjendage põis kogumise alguse
kellaaeg
Urineerige kõik järgnevad sama ööpäeva uriinikogused
kogumiskonteinerisse

+2°-+8°C

viimane uriinikogus

juures.
- Urineerige kogumiskonteinerisse 2. päeval samal kellaajal,

mil 1. päeval tühjendasite põie (kirjutasite konteinerile).
See on , mis kuulub kogumisele.
Kogumise ajal ei tohi ühtegi uriini kogust ära visata.
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Osakond/asutus

Arst

.........................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................... ...........................................................Telefon

Proovivõtu aeg 20 a. kl Proovivõtja

Raviarsti märkus

.................................... ...... ................. ......................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

(nimetus ja kood)

(ees- ja perekonnanimi, reg.kood)

(ees- ja perekonnanimi, reg.kood)

Maksja: Patsient (Isemaksja)


